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R E S U M E N
Objetivo y fundamento: Comprobar la exactitud del ı´ndice de masa corporal (IMC), del ı´ndice de masa
grasa (IMG) y del ı´ndice de masa libre de grasa (MLG) para diagnosticar y determinar valores de corte para
el sobrepeso en una poblacio´n de jo´venes adolescentes entre 12 y 18 an˜os de edad.
Sujetos y me´todo: Se estudio´ a 150 nin˜os (75 varones: edad media de 14,81 an˜os [desviacio´n esta´ndar {DE}
de 1,86], talla media de 168,8 cm [DE de 8,8], peso medio de 65,84 kg [DE de 16] e IMCmedio de 22,89 kg/m2
[DE de 4,4]; 75 nin˜as: edad media de 14,88 an˜os [DE de 1,94], talla media de 159,4 cm [DE de 7,6], peso
medio de 54,77 kg [DE de 9,54] e IMC medio de 21,48 kg/m2 [DE de 3,1]). El porcentaje de masa grasa se
determino´ mediante el ca´lculo del agua corporal total con un espectro´metro de masas para razones estables
y aplicando las constantes de hidratacio´n de la MLG para cada edad. La definicio´n de sobrepeso se realizo´
aplicando los valores de porcentaje de grasa de Taylor relativos a cada edad y correspondientes al punto de
corte internacional de 25 kg/m2, que clasifica el estado de sobrepeso. Se aplico´ un ana´lisis de curvas receiver
operating characteristics y se calcularon las a´reas bajo la curva de cada ı´ndice (IMC, IMG y MLG), ası´ como los
valores de sensibilidad y especificidad.
Resultados: En los nin˜os, los valores predictivos positivos fueron del 78,1% para el IMC y del 89,2% para el
IMG, mientras que para las nin˜as estos valores fueron del 34,8 y del 81,4%, respectivamente. Los valores
predictivos negativos fueron del 81,4 y del 100% en los nin˜os y del 98,1 y del 100% en las nin˜as para el IMC y
el IMG, respectivamente. Las a´reas bajo la curva del IMG para los nin˜os (0,988, intervalo de confianza del 95%
de 0,930-0,998) y las nin˜as (0,996, intervalo de confianza del 95% de 0,943-1,000) mostraron una alta
capacidad de prediccio´n para el diagno´stico de sobrepeso. Los puntos de corte del IMG en los nin˜os de
4,58kg/m2 y en las nin˜as de 7,76kg/m2, y los del IMC de 23,07kg/m2 en los nin˜os y de 23,18kg/m2 en las
nin˜as poseyeron una gran sensibilidad y especificidad como indicadores de sobrepeso en adolescentes.
Conclusiones: Los resultados muestran que el IMG tiene una precisio´n muy alta para diagnosticar el estado
de sobrepeso y que los puntos de corte se presentan como una herramienta va´lida en estudios clı´nicos y
epidemiolo´gicos para la deteccio´n de sobrepeso en la poblacio´n adolescente.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T
Background and objectives: To determine the accuracy of body mass index (BMI), fat mass index (FMI) and
fat-free mass index (FFMI) to find cut-off points related to overweight in adolescents aged 12–18 years.
Subjects and method: 150 adolescents were assessed (75 boys aged 14.8171.86 yr, height 168.878.8 cm,
weight 65.84716kg and BMI 22.8974.4 kg.m2, and 75 girls aged 14.8871.94 yr, height 159.477.6 cm,
weight 54.7779.54 kg and BMI 21.4873.1 kg.m2). Body composition was measured by using the
deuterium dilution technique with an isotope ratio mass spectrometer and fat free mass hydration
constants were applied.
Taylor’s age-related overweight classification was applied and receiver operating characteristic (ROC)
curves analyses were performed. Areas under curve were calculated for every index (BMI, FMI and FFMI).
Sensitivity and specificity values of BMI and FMI to diagnose overweight were evaluated.
Results: Among boys, predictive positive values for BMI were 78.1% and 89.2% for FMI; predictive
positive values in girls was 34.8% for BMI and 81.4% for FMI. Predictive negative values were 81.4%
and 100% in boys and 98.1% and 100% in girls for BMI and FMI. Areas under curve of FMI for boys
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(0.988, 95%CI: 0.930-0.998) and girls (0.996, 95%CI: 0.943–1.000) showed high accuracy for overweight
diagnose. Cutoff points of 4.58 kg.m2 in boys and 7.76 kg.m2 in girls for FMI and 23.07 kg.m2 in boys and
23.18 kg.m2 in girls for BMI had high sensitivity and specificity as indicators of overweight classification.
Conclusions: FMI showed high accuracy for overweight screening. Thus, our cut-off points may be useful as
a tool to surveillance children’s overweight on clinical and epidemiologic settings.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.
El sobrepeso y la obesidad representan un cuadro clı´nico
patolo´gico cro´nico caracterizado por un aumento de la masa grasa
corporal, lo que se ha asociado al desarrollo de otras comorbili-
dades de forma independiente, como la hipertensio´n arterial, la
dislipidemia, la diabetes mellitus tipo II, la cardiopatı´a isque´mica
y algunos tipos de ca´ncer1,2. Por esto, el control del incremento de
la adiposidad representa un para´metro ma´s de la evaluacio´n
clı´nica habitual, por su fuerte asociacio´n a numerosos riesgos de
salud. No obstante, la evaluacio´n de la cantidad de masa grasa
representa au´n hoy una tarea difı´cil fuera de los laboratorios, y por
esto se han adoptado otras formas simples y fiables de estimarla,
bien para un diagno´stico inicial o bien para el control longitudinal.
La Organizacio´n Mundial de la Salud1 ha propuesto el ı´ndice de
masa corporal (IMC) de Quetelet (calculado como el peso en
kilogramos dividido por el cuadrado de la estatura en metros)
como el para´metro para el diagno´stico de sobrepeso y obesidad,
en el que considera su buena asociacio´n a la adiposidad total y su
fuerte correlacio´n epidemiolo´gica con la morbimortalidad aso-
ciada a la obesidad3. Sin embargo, la exactitud del IMC para
estimar la composicio´n corporal es discutible4 debido a que esta´
influida por el sexo, la raza y la edad, lo que puede conducir a una
clasificacio´n erro´nea del estado de sobrepeso u obesidad5.
Es ası´ que individuos diagnosticados como normales segu´n el
IMC pueden tener un porcentaje de masa grasa (%MG) elevado
(falsos negativos), mientras que otros, diagnosticados como
obesos por un IMC mayor a 30kg/m2, pueden tener un porcentaje
de grasa dentro de lı´mites de normalidad (falsos positivos). En el
caso de los nin˜os y los jo´venes, la aparicio´n de falsos negativos es
comu´n debido a que el crecimiento en longitud y superficie se dan
de forma natural debido al crecimiento y no so´lo como resultado
del desequilibrio energe´tico. Por esto, los valores utilizados para
adultos no representan una forma fiable y va´lida para nin˜os y
adolescentes en proceso de crecimiento y maduracio´n. No
obstante, la dificultad para estimar la masa grasa en jo´venes,
debido a la complejidad de las te´cnicas, requiere un alto grado de
colaboracio´n del sujeto. De esta forma, la mayor parte de los
estudios continu´a utilizando el IMC como ı´ndice de grasa
corporal6 y se lo ha recomendado como el mejor ı´ndice para
definir la obesidad en jo´venes adolescentes7 por su relativa
facilidad y precisio´n frente a otras medidas como pliegues de
grasa y perı´metros, que requieren mayor capacidad y entrena-
miento. Sin embargo, a pesar de existir nuevos valores de IMC de
nin˜os y adolescentes, e´ste continu´a siendo un estimador indirecto
de la adiposidad y existen numerosas limitaciones que pueden
llevar a interpretaciones erro´neas, especialmente en nin˜os en
proceso de maduracio´n. Ası´, la masa corporal total se compone de
la masa grasa y la masa libre de grasa (MLG)8 y ambos
componentes puede tener diferencias entre individuos debido a
la variabilidad de componentes de la MLG (proteı´nas, agua y
minerales) en nin˜os y adolescentes. El %MG esta´ influido por la
cantidad total de MLG y el IMC no es un ı´ndice independiente de
la masa corporal.
El sobrepeso y la obesidad producen un incremento adicional
de las MLG y de la propia masa grasa. Ası´, la expresio´n de la grasa
corporal en el nin˜o obeso y el porcentaje de grasa estimara´n la
baja la cantidad absoluta de la masa grasa ganada y ocultara´n la
variabilidad en la MLG. Para intentar resolver esta cuestio´n, tanto
la masa grasa como la MLG se pueden normalizar por la estatura
mediante el IMC y el ı´ndice de masa grasa (IMG)9.
Se parte del IMC como IMC en relacio´n con la talla. El IMC se
puede descomponer en la siguiente fo´rmula: IMC (kg/m2)=peso
(kg)/talla (m)2= MLG (kg)/talla (m)2+masa grasa (kg)/talla (m)2.
Estos 2 ı´ndices, conocidos como ı´ndice de MLG (IMLG) e IMG,
esta´n ajustados a la talla del individuo9,10, y tienen una gran
especificidad y una gran sensibilidad en el diagno´stico y el control
del cambio ponderal en nin˜os10.
El objetivo principal de este estudio fue evaluar el grado de
sensibilidad y especificidad del IMC, del IMG y del IMLG como
herramienta para diagnosticar correctamente el sobrepeso en
adolescentes de 12–18 an˜os de edad de ambos sexos.
Sujetos y me´todo
Sujetos
La poblacio´n de estudio estuvo formada por 150 jo´venes
(75 nin˜os y 75 nin˜as) de 12–18 an˜os de edad. Se eligio´ el centro
escolar IES Nuestra Sra. de la Victoria, de la ciudad de Ma´laga, que
se considero´ representativo de la poblacio´n escolarizada de esas
edades (por su distribucio´n segu´n el nivel socioecono´mico y las
caracterı´sticas demogra´ficas). Dentro del centro escolar, los
sujetos se seleccionaron por muestreo aleatorizado simple para
el intervalo de edad de 12–18 an˜os. La seleccio´n se realizo´
durante el perı´odo de octubre a diciembre de 2006. Las
caracterı´sticas fı´sicas de los sujetos se resumen en la tabla 1.
A todos los sujetos se les realizo´ una serie de exploraciones
me´dicas y fı´sicas y diversas encuestas para caracterizar sus
ha´bitos alimentarios y de actividad fı´sica11; todos los sujetos se
encontraban exentos de enfermedades agudas o cro´nicas y, en el
momento de las exploraciones, no tomaban medicacio´n alguna.
Se explico´ extensamente la naturaleza y el objetivo de estas
exploraciones a los profesores, al Consejo Escolar y a las
asociaciones de madres y padres de alumnos. El Comite´ de E´tica
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Ma´laga aprobo´
todos los procedimientos. Antes del estudio, los responsables de la
educacio´n de los sujetos procedieron a la firma de los
consentimientos informados, en los que se explicaron
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Tabla 1
Caracterı´sticas generales y composicio´n corporal de la poblacio´n estudiada!
Variable Nin˜os (n=75) Nin˜as (n=75) p
Edad, an˜os 14,8171,86 14,8871,94 ns
Estatura, cm 168,8078,80 159,4077,60 0,001
Peso, kg 65,84716,04 54,7779,54 0,001
Sumatorio de 4 pliegues, mm 58,97730,08 63,86720,97 ns
Sumatorio de 6 pliegues, mm 92,52746,75 108,51732,47 0,01
Sumatorio de 8 pliegues, mm 119,09759,56 136,12742,26 0,045
MG, kg 14,2178,82 15,1875,21 ns
MLG, kg 51,6479,76 39,6076,32 0,001
IMC, kg/m2 22,9074,43 21,4973,12 0,026
%MG 20,3778,10 27,2476,04 0,001
IMG, kg 4,9472,91 5,9471,89 0,001
IMLG, kg/m2 17,9672,23 15,5572,11 0,001
%MG: porcentaje de masa grasa; IMC: ı´ndice de masa corporal; IMG: ı´ndice de
masa grasa; IMLG: ı´ndice de masa libre de grasa; MG: masa grasa; MLG: masa libre
de grasa; ns: no significativo.
! Valores expresados como media7desviacio´n esta´ndar.
J.R. Alvero-Cruz et al / Med Clin (Barc). 2010;135(1):8–14
detalladamente todos los instrumentos y metodologı´as que se
utilizarı´an durante la recogida de datos.
Evaluacio´n antropome´trica y de composicio´n corporal
Se midio´ el peso (en kg) utilizando una balanza digital Seca 770
(Hamburg, Alemania), con una precisio´n de 0,1 kg, y la estatura (en
cm) mediante un tallı´metro de pared Seca 208 (Hamburg,
Alemania), con una precisio´n de 1 mm. Para el ca´lculo del IMC se
dividio´ el peso en kilogramos por la talla en metros al cuadrado
(IMC=kg/m2). Para el ca´lculo del IMLG se dividio´ el peso libre de
grasa en kilogramos por la talla en metros al cuadrado
(IMLG=kgMLG /m2). Para el ca´lculo del IMG se dividio´ el peso en
kilogramos por la talla en metros al cuadrado (IMG=kgMG /m2). Se
procedio´ a la toma por duplicado de las variables antropome´tricas
segu´n criterios internacionales, estandarizados por la International
Society for Advancement in Kinanthropometry12.
Estimacio´n de la masa grasa
El ca´lculo del %MG se realizo´ a trave´s de la estimacio´n de la
MLG por hidrometrı´a. El principio de la hidrometrı´a postula que la
MLG guarda una relacio´n de proporcionalidad constante con el
agua corporal total (ACT) para sujetos con la misma maduracio´n
biolo´gica. De esta forma, al conocer esta u´ltima podemos derivar la
primera. Ası´, la estimacio´n de la MLG se realizo´ utilizando un
modelo de 2 componentes (MLG=ACT/constantes de hidratacio´n
de la MLG), donde las constantes de hidratacio´n de la MLG se
aplicaron cada medio an˜o de edad segu´n las propuestas de Fomon
et al13 y Lohman14, ya que la maduracio´n bioquı´mica de los nin˜os y
adolescentes difiere de la de los adultos, y en este caso, la
hidratacio´n de la MLG disminuye de forma significativa con el
avance de la edad. El ca´lculo final del %MG se realizo´ de forma
tradicional (%MG=[peso corporal-MLG]/peso corporal !100). De
acuerdo con los pa´rrafos previos, la u´nica variable de intere´s que
necesitamos medir es el ACT, que se realizo´ aplicando el me´todo
de dilucio´n utilizando una solucio´n acuosa de o´xido de deuterio
(D2O) al 99,9% (Aldrich, Alemania) para marcar el agua corporal,
que se considera uno de los me´todos de referencia para la
evaluacio´n de la composicio´n corporal in vivo15. A continuacio´n se
describe brevemente su procedimiento. Los sujetos llegaron a
nuestras instalaciones a primera hora de la man˜ana en ayunas, sin
haber ingerido agua ni ningu´n otro lı´quido esa man˜ana; despue´s
de realizar una primera medicio´n del peso corporal, se recogio´ una
primera muestra de orina en un frasco esterilizado. Se preparo´ una
solucio´n individual de agua y deuterio para cada sujeto con el fin
de administrar una dosis u´nica por vı´a oral de 0,1 g de D2O.kg-1 de
peso corporal (estas dosis se han utilizado ampliamente en la
literatura me´dica y se las considera va´lidas y seguras para estas
edades; en este estudio, ningu´n sujeto manifesto´ malestar o
cualquier efecto secundario asociado a la ingesta de esa solucio´n
durante la administracio´n o en los dı´as siguientes a la adminis-
tracio´n). Despue´s de la toma, discurrio´ un perı´odo de equilibrio y
dilucio´n en los fluidos corporales de 4h, donde se mantuvo a los
sujetos en reposo y realizando apenas actividades de lectura y
escritura en sedestacio´n. El ACT se calculo´ mediante el principio de
dilucio´n (ver ecuacio´n 1) y se utilizaron para esto las concen-
traciones del iso´topo estable en las muestras de orina basales
(primera orina de la man˜ana) y en las muestras enriquecidas (tras
4h de estabilizacio´n).
ACT¼ ðW:A=aÞ ! ðSa%StÞ ! f=ðSs%SpÞ
A: dosis de deuterio ingerida; a: masa de dosis de deuterio
utilizada para preparar la dosis diluida; f: factor de fracciona-
miento para la muestra fisiolo´gica relativa la ACT; Sa: valor
medido para la dosis diluida; Sp: valor para la muestra fisiolo´gica
predosis; Ss: valor para la muestra fisiolo´gica; St: valor del agua de
grifo utilizado en la dilucio´n; W: masa de agua para disolver la
dosis.
Las concentraciones de iso´topos de hidro´geno se midieron en
un espectro´metro de masas para razones isoto´picas estables (PDZ
Europe, Reino Unido), y se utilizaron 5 ml de volumen de orina.
El valor de ACT se corrigio´ por el intercambio isoto´pico (4%) en
otros compartimentos no acuosos15.
Definicio´n de sobrepeso segu´n el porcentaje de masa grasa
Para el diagno´stico de sobrepeso se utilizaron los valores de
porcentaje de grasa publicados por Taylor et al16. Existe para cada
edad un porcentaje de grasa asociado al punto de corte de 25kg/m2
de IMC, correspondiente al esta´ndar internacional para la defini-
cio´n de sobrepeso17. Los valores de grasa corporal para los nin˜os,
correspondientes a un IMC de 25kg/m2, estuvieron comprendidos
entre el 20–23%, mientras que para las nin˜as estos valores se
hallaron entre el 32–34%.
Ana´lisis estadı´stico
Todos los para´metros se presentaron con su valor medio y su
desviacio´n esta´ndar (DE), ası´ como otras medidas descriptivas.
Se analizo´ la normalidad de la muestra mediante el test de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov. El ana´lisis de las diferencias
entre grupos de nin˜os y nin˜as e individuos con y sin exceso de
peso se realizo´ utilizando el test T de Student. El taman˜o de la
muestra se estimo´ utilizando el ana´lisis de potencia estadı´stica; se
asumio´ un error tipo I inferior a 0,05 para las diferencias entre las
variables que estimaban la adiposidad y los valores medidos. De
esta forma, una muestra de 150 sujetos aseguro´ una potencia
superior al 80% en los test estadı´sticos utilizados18.
El ana´lisis mediante curvas ROC (receiver operating characte-
ristics) permite derivar un valor de corte para la evaluacio´n de la
precisio´n diagno´stica de una variable que discrimine entre la
ausencia y la presencia de un estado de salud (sobrepeso o
normopeso)19. En el contexto del presente estudio, el diagno´stico
de precisio´n se refirio´ a la capacidad del IMC, el IMG y el IMLG
como variables discriminadoras del normopeso y el sobrepeso,
estimadas mediante te´cnicas de hidrometrı´a y la aplicacio´n de
ecuaciones especı´ficas de sexo y edad.
Con el uso de los puntos de corte se puede clasificar
correctamente a los nin˜os y a las nin˜as con sobrepeso. La
sensibilidad de los ı´ndices antropome´tricos es la probabilidad de
que e´stos clasifiquen a los sujetos con sobrepeso cuando tienen
verdadero sobrepeso. La especificidad es la probabilidad de que
clasifiquen a los sujetos sin sobrepeso cuando verdaderamente no
tienen sobrepeso (verdaderos negativos). En el ana´lisis de curvas
ROC, los verdaderos positivos (sensibilidad) se representan
gra´ficamente contra los falsos positivos (1-especificidad) a trave´s
de todos los valores de estudio. La curva ROC estima el punto de
corte, que corresponde al mejor valor con una mayor sensibilidad
(1-especificidad), y muestra la mejor precisio´n de las variables
analizadas (ı´ndices) para discriminar entre normopeso y sobre-
peso. Los valores de sensibilidad y especificidad se calcularon
utilizando las ecuaciones de Himes y Bouchard10. Un ı´ndice que
refleja la precisio´n total del test es la informacio´n que da el a´rea
bajo la curva (ABC). Los valores van desde 0,5 – 1, y expresan la
mı´nima o la ma´xima precisio´n del test. Los valores positivos
likelihood ratio (+LR) se refieren a la existencia de un resultado
positivo en presencia de la enfermedad y la posibilidad de un
resultado positivo en ausencia de la enfermedad. Un valor
negativo likelihood ratio (–LR) es la relacio´n entre un resultado
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negativo en presencia de la enfermedad y la posibilidad de un
resultado negativo en ausencia de la enfermedad. Los valores
predictivos positivos (VPP) representan la probabilidad de que la
enfermedad este´ presente cuando el test es positivo, mientras que
el valor predictivo negativo (VPN) es la probabilidad de no tener la
enfermedad cuando el test es negativo. Se confeccionaron tablas
de sensibilidad y especificidad con obtencio´n de los puntos de
corte del IMC, el IMLG y el IMG, tanto para los nin˜os como para las
nin˜as, con sus valores del 95% del intervalo de confianza, para
luego representar las curvas ROC. Para la realizacio´n de todos los
ana´lisis se utilizaron los programas estadı´sticos MedCalc (Maria-
kerke, Be´lgica) y SPSS versio´n 14 (Inc, Chicago, EE. UU.) y se tomo´
un nivel de significacio´n de po0,05.
Resultados
Las caracterı´sticas de los sujetos estudiados se muestran en la
tabla 1. Se encontraron diferencias estadı´sticamente significativas
en el peso y la talla, con valores mayores en los nin˜os. Los
sumatorios de pliegues cuta´neos de 6 y 8 pliegues fueron mayores
en las nin˜as (po0,01 y p=0,045). Los valores de masa grasa no
difirieron entre los grupos, pero sı´ fue mayor la MLG, el IMC y el
IMLG en los nin˜os (po 0,05). El %MG y el IMG fueron mayores en
las nin˜as que en los nin˜os (po0,001).
Curvas receiver operating characteristics en los nin˜os
Los ana´lisis de las curvas ROC para los nin˜os se muestran en la
figura 1 y en las tablas 2 y 3. Los valores de la curva ROC y su
ı´ndice ABC tuvieron un valor muy alto para el IMG (ABC=0,988) y
un valor alto para el IMC (ABC=0,84). El ABC para el IMLG no fue
significativa ni capaz de predecir el sobrepeso en los nin˜os
(ABC=0,612). Como resultado, podemos observar diferencias muy
significativas entre las ABC del IMC y del IMG con respecto al
IMLG (po0,001).
El punto de corte de 4,58kg/m2 del IMG resulto´ poseer un
100% de sensibilidad y un 90,5% de especificidad, y el punto de
corte del IMC fue de 23,07 kg/m2, con unos valores del 75,8% y del
83,3% de sensibilidad y especificidad, respectivamente. Por el
contrario, el IMLG presento´ unos ı´ndices de sensibilidad del 42,4%
y de especificidad del 83,3%, y resulto´ tener una deficiente
capacidad para detectar el sobrepeso. El IMG tuvo un +LR de 10,5
y un –LR de 0, lo que le otorga una capacidad diagno´stica muy
grande sobre el IMC y ma´s sobre el IMLG. Asimismo, los VPP y los
VPN fueron mucho mayores para el IMG y el IMC (tabla 3).
Curvas receiver operating characteristics en las nin˜as
Las curvas ROC para las nin˜as se muestran en la figura 2 y en
las tablas 4 y 5. Los valores de la curva ROC y su ı´ndice ABC
tuvieron valores muy altos para el IMG (ABC=0,996) y un valor
moderadamente alto para el IMC (ABC=0,828). El ABC para el
IMLG tampoco fue significativa ni capaz de predecir el sobrepeso
en las nin˜as (ABC=0,508). Existieron tambie´n diferencias muy
significativas entre las ABC del IMG y del IMC con respecto al
IMLG en las nin˜as (po 0,001).
El punto de corte de 7,76kg/m2 del IMG resulto´ poseer un
100% de sensibilidad y un 97% de especificidad, y el punto de corte
del IMC fue de 23,18kg/m2, con valores del 88,9 y del 77,3% de
sensibilidad y especificidad, respectivamente. Por el contrario, el
IMLG tuvo unos ı´ndices de sensibilidad del 45,2% y de especifi-
cidad del 73,8%, y resulto´ tener una deficiente capacidad para
detectar el sobrepeso. El IMG tuvo un +LR de 33,0 y un –LR de 0, lo
que le otorgo´ una capacidad diagno´stica muy grande sobre el IMC
y el IMLG. Asimismo, los VPP y los VPN fueron mucho mayores
para el IMG.
Discusio´n
Los resultados del presente estudio muestran que el IMG
puede utilizarse con razonable e´xito y precisio´n para detectar el
sobrepeso en jo´venes adolescentes de ambos sexos con una edad
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Figura 1. Curvas receiver operating characteristics de los ı´ndices de masa grasa (–––),
ı´ndice de masa corporal (---) e ı´ndice de masa libre de grasa (—) en los nin˜os.
Tabla 2
A´reas bajo la curva receiver operating characteristics, error esta´ndar e intervalos de
confianza del 95% en los nin˜os
Variable ABC EE IC del 95%
IMG 0,988 0,014 0,930–0,998
IMLG 0,612 0,066 0,492–0,722
IMC 0,842 0,048 0,740–0,916
ABC: a´rea bajo la curva; EE: error esta´ndar; IC: intervalo de confianza; IMC: ı´ndice
de masa corporal; IMG: ı´ndice de masa grasa; IMLG: ı´ndice de masa libre de grasa.
Tabla 3
Sensibilidad y especificidad de los valores de corte del ı´ndice de masa grasa, el ı´ndice de masa libre de grasa y el ı´ndice de masa corporal en los nin˜os
Punto de corte Sensibilidad (IC del 95%) Especificidad (IC del 95%) +LR –LR VPP VPN
IMG 4,58 100 (89,3–100,0) 90,5 (77,4–97,3) 10,50 0,00 89,2 100,0
IMLG 19,15 42,4 (25,5–60,8) 83,3 (68,6–93,0) 2,55 0,69 66,7 64,8
IMC 23,07 75,8 (57,7–88,9) 83,3 (68,6–93,0) 4,55 0,29 78,1 81,4
IC: intervalo de confianza; IMC: ı´ndice de masa corporal; IMG: ı´ndice de masa grasa; IMLG: ı´ndice de masa libre de grasa; LR+: likelihood ratio positivo; LR–: likelihood ratio
negativo; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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en el intervalo de entre los 12–18 an˜os. Ası´, los puntos de corte
del IMG otorgan la mejor relacio´n entre la sensibilidad y la
especificidad y se muestran como para´metros va´lidos para
detectar y discriminar entre el normopeso y el sobrepeso. La
utilizacio´n del IMC y del IMG como sistema de valoracio´n de
la adiposidad corporal total resultan de gran importancia para
la evaluacio´n clı´nica y habitual de la composicio´n corporal, pues
es una herramienta simple que puede ayudar en la seleccio´n de
diagno´sticos preliminares de ciertas enfermedades, como la
diabetes de tipo II o las enfermedades del a´mbito cardiovascular.
Gran nu´mero de estudios demuestran la validez del uso del
IMC3,6,20–26 y del IMG9 como ı´ndices va´lidos para discriminar el
sobrepeso en poblacio´n adulta; sin embargo, estos puntos de corte
no se ajustan bien en poblaciones adolescentes. Nuestros
resultados muestran nuevos valores de corte para el IMC y el
IMG como predictores del sobrepeso, lo que ofrece una herra-
mienta relativamente simple para el control del sobrepeso en la
poblacio´n infantil mediante el uso de ı´ndices antropome´tricos de
fa´cil obtencio´n. Los resultados derivados de nuestra muestra de
poblacio´n malaguen˜a estuvieron pro´ximos a otros derivados
en poblaciones de la Penı´nsula Ibe´rica. Ası´, un estudio realizado
en escolares portugueses27 sobre la sensibilidad y la especificidad
de algunas medidas antropome´tricas mostro´ que el pliegue
tricipital posee una alta sensibilidad y una baja especificidad
para el diagno´stico de la obesidad. Otras variables analizadas,
como el IMC y el perı´metro del brazo, poseen valores de
sensibilidad y especificidad que permiten su aplicacio´n razona-
blemente como herramienta diagno´stica de la obesidad. Los
puntos del IMC recomendados para la poblacio´n de jo´venes
portugueses27 son parecidos a los de nuestro estudio (puntos de
corte de 19–24kg/m2 para los nin˜os y de 21–22kg/m2 para las
nin˜as). Por otro lado, los valores medios de peso, talla e IMC del
grupo de estudio son semejantes a los aportados en otros estudios
con escolares adolescentes espan˜oles28. De este modo, nuestros
valores de corte deberı´an ofrecer un buen grado de generabilidad
y aplicabilidad ya que el uso de la antropometrı´a es de fa´cil
aplicacio´n en numerosos contextos clı´nicos y que las caracterı´s-
ticas fı´sicas de nuestra muestra no fueron diferentes de otras
dentro del mismo escalo´n etario. Sin embargo, la derivacio´n de
valores de corte a trave´s del ana´lisis de curvas ROC no siempre se
ha utilizado, y los valores de corte utilizados como diagno´stico
para el sobrepeso y la obesidad por parte de comite´s de expertos30
recomiendan el control preventivo del sobrepeso y la obesidad
cuando en los jo´venes el IMC es mayor o igual al percentil 95 para
cada edad y sexo o mayor a 30kg/m2 (obesidad), o cuando en los
adolescentes los valores esta´n entre el percentil 485 y 95 o bien
son menores a 30kg/m2 (exceso de peso). De acuerdo con los
valores de IMC descritos por Himes y Dietz30 para los nin˜os con
edades comprendidas entre 12–18 an˜os, el riesgo de sobrepeso se
instala cuando esta´n entre 25–30 kg/m2, mientras que para las
nin˜as este riesgo se situ´a para valores entre 26–30kg/m2, lo que
debe representar el mismo valor que para los adultos. Los valores
del presente estudio se hallan por debajo de e´stos y corresponden
a 23,07–23,18kg/m2 para los nin˜os y las nin˜as, respectivamente;
estos valores son mucho ma´s representativos de la biologı´a
madurativa de los adolescentes ya que las curvas de peso y talla
no tienen una evolucio´n homoge´nea dentro del ciclo vital de los
jo´venes13. De esta forma, el incremento de la adiposidad asociado
al incremento de peso no debe guardar la misma razo´n de
proporcionalidad que en los adultos. Un ejemplo de esta situacio´n
se da entre los adolescentes de sexo masculino, en los que el
incremento de la produccio´n de testosterona a partir de la
pubertad promueve un incremento de la masa muscular esque-
le´tica y de la estatura, lo que, sin duda, altera la razo´n de
proporcionalidad entre el incremento de estatura y la masa
corporal (grasa y magra).
Un estudio de Mei et al22 analiza en nin˜os y adolescentes de
2–19 an˜os la sensibilidad y la especificad de ı´ndices como el IMC,
el ı´ndice de Rohrer y el ı´ndice de peso/talla. Al analizar el grupo de
12–19 an˜os, similar en edad al de nuestro estudio, encuentran
que el IMC presenta un ABC media de 0,95 (DE de 0,006), muy
similar al nuestro aunque ligeramente inferior. Los valores de
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Tabla 4
A´reas bajo la curva receiver operating characteristics, error esta´ndar e intervalo de
confianza del 95% en las nin˜as
Variable ABC EE IC del 95%
IMG 0,996 0,015 0,943–1,000
IMLG 0,508 0,104 0,390–0,626
IMC 0,828 0,087 0,724–0,906
ABC: a´rea bajo la curva; EE: error esta´ndar; IC: intervalo de confianza; IMC: ı´ndice
de masa corporal; IMG: ı´ndice de masa grasa; IMLG: ı´ndice de masa libre de grasa.
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Figura 2. Curvas receiver operating characteristics de los ı´ndices de masa grasa (—),
ı´ndice de masa corporal (—) e ı´ndice de masa libre de grasa (—) en las nin˜as.
Tabla 5
Sensibilidad y especificidad de los valores de corte del ı´ndice de masa grasa, el ı´ndice de masa libre de grasa y el ı´ndice de masa corporal en las nin˜as
Punto de corte Sensibilidad (IC del 95%) Especificidad (IC del 95%) +LR %LR VPP VPN
IMG 7,76 100 (66,2–100) 97,0 ( 89,5- 99,5) 33,00 0,00 81,8 100
IMLG 14,64 88,9 (51,7–98,2) 36,4 (24,9–49,1) 1,40 0,31 16,0 96,0
IMC 23,18 88,9 (51,7–98,2) 77,3 (65,3–86,7) 3,91 0,14 34,8 98,1
IC: intervalo de confianza; IMC: ı´ndice de masa corporal; IMG: ı´ndice de masa grasa; IMLG: ı´ndice de masa libre de grasa; LR+: likelihood ratio positivo; LR–: likelihood ratio
negativo; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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sensibilidad y especificidad para el IMC, a partir de los datos
conjuntos de la muestra de Mei et al22, son del 100 y del 72%,
respectivamente (pra´cticamente iguales a los encontrados en
nuestro estudio), por lo que pueden predecir con alta seguridad
tanto los valores verdaderos negativos como los valores falsos
positivos. En los nin˜os, el IMG presenta valores de sensibilidad
ma´ximos (100%), por lo que el test obtiene una valoracio´n correcta
en el 100% de los casos en los que el nin˜o presenta sobrepeso; la
especificidad de este ı´ndice es tambie´n es muy alta (90,5%). En el
caso del IMC, los valores de sensibilidad (75,8%) y especificidad
(83,3%) se consideran moderadamente altos en comparacio´n con
el IMG. Estos resultados esta´n en desacuerdo con los aportados
por Himes y Bouchard10 y Malina y Katzmarzyk20, que manifies-
tan que el IMC, el peso y algunos pliegues de grasa (trı´ceps y
subescapular) tienen una gran especificidad y una baja sensibi-
lidad. Por esta razo´n, la utilizacio´n de los valores propuestos por
estos u´ltimos autores podrı´a llevarnos con facilidad a cometer un
error tipo II (falso negativo). Dicho de otra forma, el valor
diagno´stico de sus valores de corte tiene una baja probabilidad
de clasificar correctamente a los sujetos con sobrepeso. Por el
contrario, al igual que sucede con nuestros valores, sı´ tienen una
buena capacidad diagno´stica para clasificar a sujetos con
normopeso.
En el grupo de nin˜as, el IMG presenta valores de sensibilidad
ma´ximos (100%) y se obtiene una valoracio´n correcta en el 100%
de los casos en que la nin˜a tiene sobrepeso. La especificidad del
IMG es tambie´n muy alta (97%). En el caso del IMC, los valores de
sensibilidad y especificidad se consideran tambie´n moderada-
mente altos: corresponden a unos valores del 88,9 y del 77,3%,
respectivamente. En este caso del grupo de nin˜as, tambie´n los
valores de sensibilidad y especificidad estarı´an en concordancia
con los trabajos de Himes y Bouchard10. Estas diferencias entre los
valores del estudio precedente y los del presente estudio pueden
deberse a la mayor heterogeneidad de la muestra de Himes y
Bouchard (entre 8–18 an˜os). Adema´s, en su trabajo se utilizo´ el
me´todo densitome´trico para estimar el %MG, lo que debio´
incrementar el error de los me´todos debido a que la maduracio´n
bioquı´mica de los nin˜os prepu´beres incluidos en la muestra es
diferente a la de los adolescentes14, lo que puede influir de
manera definitiva en la validez del modelo de 2 componentes
utilizado para derivar el %MG, fundamentalmente por el error
introducido en las constantes de densidad de la MLG14.
Los valores del ABC para el IMLG tanto en los nin˜os como en las
nin˜as son de 0,612 y de 0,508, respectivamente, con un intervalo
de confianza del 95% que incluye el valor de 0,5; por tanto, quedan
invalidados como ı´ndices con una buena sensibilidad y especifi-
cidad diagno´stica. Adema´s de los ı´ndices propuestos en este
estudio, existen tambie´n otros ı´ndices o variables antropome´-
tricas24,31, como son los pliegues de grasa, que tambie´n se han
recomendado extensamente por su relacio´n con la grasa corporal
total y han servido para derivar ecuaciones de ca´lculo de la grasa
corporal total. Sin embargo, la existencia de correlaciones entre la
grasa corporal y los pliegues de grasa no describen completa-
mente la naturaleza de la clasificacio´n de las personas en sujetos
con normopeso o sujetos con sobrepeso. Para estos propo´sitos y
por lo anteriormente dicho, es recomendable realizar ana´lisis
catego´ricos, los que requieren una medida o un ı´ndice va´lido para
detectar el exceso de adiposidad per se28.
Debido a la ausencia de una definicio´n ampliamente aceptada
para definir puntos de corte para el exceso de adiposidad en
jo´venes por sexo y edad, se han utilizado referencias de
poblaciones semejantes a la nuestra16. La fuerza del estudio de
Taylor et al16 reside en que se ha realizado en una gran muestra,
con la utilizacio´n de un me´todo validado para estudios de
composicio´n corporal —como es la absorciometrı´a de rayos X
de doble energı´a—, ası´ como una validacio´n de las medidas de
grasa corporal en nin˜os mediante modelos multicompartimenta-
les, que permiten una mayor precisio´n, menores errores de
estimacio´n y su relacio´n con los puntos de corte internacionales17.
No obstante, todavı´a no existen valores de corte del %MG bien
definidos para detectar la obesidad patolo´gica. Ası´ pues, nuestros
valores de corte apenas se refieren al estado de exceso ponderal
que puede asociarse a determinadas comorbilidades.
Las limitaciones del presente estudio pueden estar en el
taman˜o de la muestra (150 sujetos); pero se recogio´ tambie´n el
peso y la talla de una muestra total del entorno colegial (n=450), y
los valores medios de las variables antropome´tricas ba´sicas fueron
el peso (60,85 kg [DE de 14,24]), la talla (162,78 cm [DE de 8,14]) y
el IMC (22,8 kg/m2 [DE de 4,48]), y las medias de e´stos en la
poblacio´n general no fueron significativamente diferentes de
aque´llas de la muestra de estudiada, por lo que no deberı´a existir
sesgo relativo al muestreo. Por otro lado, como se comento´ en los
primeros pa´rrafos, nuestra muestra es representativa de la
poblacio´n espan˜ola de referencia28,29 y de otros paı´ses del sur
de Europa27,32 en cuanto a las variables antropome´tricas para
cada edad y sexo.
La aplicacio´n de los puntos de corte del IMG en nin˜os de
4,58kg/m2 y en nin˜as de 7,76kg/m2 posee una gran sensibilidad y
especificidad como indicador de sobrepeso en adolescentes. No
obstante, la aplicacio´n de los puntos de corte del IMC en nin˜os de
23,07 kg/m2 y en nin˜as de 23,18 kg/m2 tambie´n posee una gran
sensibilidad y especificidad como indicador de sobrepeso en
adolescentes, y se podrı´a utilizar en aquellos contextos donde la
aplicacio´n de series antropome´tricas es inviable o donde no
existen recursos te´cnicos o humanos para su realizacio´n. Por esto,
la facilidad de la toma de estas variables antropome´tricas ba´sicas,
con bajo error y buena reproducibilidad ofrece la posibilidad a
trave´s de ı´ndices simples (IMG o, en su defecto, IMC) de la
valoracio´n de la adiposidad corporal total desde un punto de vista
clı´nico, lo que constituye una herramienta de valiosa importancia
para la clasificacio´n diagno´stica del sobrepeso de los adolescentes
espan˜oles.
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